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r  e  s  u  m  e  n
La  miocarditis  aguda  fulminante  es una  enfermedad  inﬂamatoria  del  miocardio  que  suele presentarse  en
personas previamente  sanas  y cuya  etiología  puede  ser  múltiple.  Si bien  la  mayoría  de los  casos  pueden  ser
tratados  satisfactoriamente  con medidas  de soporte  médico,  en  algunas  ocasiones  su  evolución  progresa
rápidamente  a fracaso  multiorgánico  (FMO).  Ante  esta  posible  evolución  es preciso  aplicar  dispositivos
de  asistencia  circulatoria  mecánica  antes  que se  desarrolle  y  establezca  el FMO.  Presentamos  nuestra
experiencia  en  el  uso  de  una  asistencia  mecánica  circulatoria  biventricular  Levitronix  CentriMag® como
puente  a la recuperación  en  una  paciente  de  47  an˜os  afectada  de  miocarditis  aguda  fulminante.
©  2014  Sociedad  Espan˜ola  de Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.
Todos  los  derechos  reservados.
Biventricular  assist  device  as  a  bridge  to  recovery  in  patient  with  fulminant
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a  b  s  t  r  a  c  t
Myocarditis  is an  inﬂammatory  disease  of the  myocardium  that  often  occurs  in previously  healthy  per-
sons,  and may  be of  multiple  aetiology.  Although,  cure  can  be  achieved  by medical  support  measures  in
most  cases,  the  disease  can  have  a  fulminant  presentation  resulting  in  acute,  severe  heart  failure,  cardio-
genic  shock,  multiple  organ  failure  (MOF),  and  eventually  death.  Aggressive  treatment,  with  mechanical
circulatory  support  is  essential  to avoid  MOF  and  to  achieve  full recovery.  A  report  is  presented  on  a  suc-
cessful  survival  case  of  a 47  year-old  patient  with  fulminant  myocarditis  and  MOF  using  a  biventricular
assist  device  (Levitronix  CentriMag®) as  a bridge  to full  recovery.
©  2014  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Published  by Elsevier España,  S.L.U.  All
rights reserved.ntroducción
La miocarditis aguda fulminante es una patología que se carac-
eriza por su sintomatología de inicio rápido, disfunción ventricular
rave y compromiso hemodinámico secundario importante.
 pesar de esto, solo en raras ocasiones se precisa apoyo circula-
orio mecánico para mantener la perfusión tisular adecuadamente.
ebido a la naturaleza potencialmente reversible de esta enferme-
ad, se justiﬁca el apoyo circulatorio mecánico avanzado para lograr
a recuperación o como puente al trasplante1. Llegados a este punto,
s muy  importante recordar que el éxito del proceso de la asisten-
ia circulatoria mecánica depende en gran medida de la ausencia de
racaso multiorgánico (FMO) establecido en el momento de indicar
a misma  e iniciar la terapia2.
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: luciosartor@gmail.com (J.M. Mesa García).
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134-0096/© 2014 Sociedad Espan˜ola de Cirugía Torácica-Cardiovascular. Publicado por Método
Describimos nuestra experiencia en la aplicación de un disposi-
tivo de asistencia mecánica circulatoria biventricular como puente
a la recuperación en una paciente afectada de miocarditis aguda
fulminante.
Resultados
Presentamos el caso de una paciente de 47 an˜os, de sexo
femenino, sin antecedentes patológicos relevantes, que acude al
servicio de urgencias de nuestro centro por presentar sensación
distérmica de 5 días de evolución acompan˜ada de epigastralgia y
malestar general. En la exploración física se objetivó taquicardia
(frecuencia cardíaca de 110 latidos por minuto), presión arterial
115/65 mmHg  y temperatura de 37,4 ◦C. El análisis sanguíneo inicial
evidenció un aumento de troponina i(19,6 ng/ml), y elevación signi-
ﬁcativa de la proteína C reactiva (83,9 mg/dl). El electrocardiograma
mostraba taquicardia sinusal con elevación del segmento ST en
Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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dFigura 1. Electrocardiograma al ingreso: taquica
1-V3, descenso del segmento ST en la cara inferior, bloqueo com-
leto de rama derecha y hemibloqueo posterior izquierdo (ﬁg. 1).
a radiografía de tórax inicial no presentaba datos patológicos rele-
antes, con ausencia de signos de congestión pulmonar (ﬁg. 2).
nte la sospecha de miocarditis, se realiza un ecocardiograma
ranstorácico, evidenciándose una función biventricular normal.
 las 24 h del ingreso se realiza un nuevo control ecocardiográﬁco,
ue objetiva disfunción moderada del ventrículo izquierdo y leve
el ventrículo derecho. A las 48 h del ingreso la paciente sufre dete-
ioro hemodinámico abrupto y signiﬁcativo que requirió soporte
armacológico inotrópico y vasopresor, así como la implantación
e un balón de contrapulsación intraaórtico. Este tratamiento no
esulta eﬁcaz, y 4 h después se evidencia un empeoramiento de la
unción miocárdica, objetivándose una fracción de eyección ven-
ricular izquierda menor del 10%, con disfunción también grave
el ventrículo derecho. En este contexto la paciente presenta
igura 2. Radiografía de tórax al ingreso: sin datos patológicos relevantes. Ausencia
e  signos de congestión pulmonar.inusal con elevación del segmento ST en V1-V3.
taquicardia ventricular monomorfa sostenida que requiere des-
ﬁbrilación eléctrica y precisa intubación orotraqueal, debido a
la necesidad de ventilación mecánica. A pesar de este deterioro
hemodinámico y respiratorio, los parámetros bioquímicos no evi-
dencian datos de fallo renal ni hepático. Dada la inestabilidad
hemodinámica y la ineﬁcacia del soporte farmacológico inotrópico
y vasopresor, se decide implantar asistencia ventricular mecánica
biventricular Levitronix CentriMag® (Levitronix LLC, Waltham, MA,
EE. UU.).
El implante de la asistencia se realiza a través de una esternoto-
mía  media. Se asistió inicialmente el ventrículo izquierdo mediante
la inserción directa de una cánula de retorno en la aorta ascendente
y otra cánula de extracción insertada también de forma directa
en la aurícula izquierda a través de la vena pulmonar superior
derecha. Una vez alcanzado un soporte adecuado del ventrículo
izquierdo con ﬂujos iniciales de 4,5 l por minuto, se procedió a ins-
taurar la asistencia ventricular derecha mediante una cánula de
retorno introducida directamente en el tronco común de la arteria
pulmonar y otra cánula de extracción insertada también de forma
directa en la aurícula derecha, a través de la orejuela derecha; los
ﬂujos iniciales de la asistencia derecha fueron 3,5 l por minuto.
En quirófano, una vez implantada la asistencia mecánica circulato-
ria biventricular y tras comprobar el funcionamiento apropiado de
esta, se procedió a retirar el balón de contrapulsación intraaórtico y
se constató la posibilidad de disminución progresiva y signiﬁcativa
del soporte inotrópico farmacológico. La evolución postoperato-
ria inmediata fue tórpida, presentando FMO  con alteración de la
función hepática, renal y pulmonar, an˜adidas a la disfunción car-
díaca previa. A las 24 h postimplante, una vez objetivado que el
débito hemático mediastínico era menor a 100 cc/h, se inició
el protocolo de anticoagulación, consistente en perfusión de hepa-
rina sódica con monitorización del tiempo de coagulación activado
(TCA), con el objetivo de mantener unos niveles en el rango de 150 a
180 s, siempre que la asistencia tanto derecha como izquierda estén
generando un ﬂujo superior a 2 l/min; ante ﬂujos de bomba infe-
riores a 2 l/min, el TCA debe ser superior a 200 s. Los controles de
TCA se realizaron inicialmente con una periodicidad horaria, hasta
alcanzar rangos de estabilidad. A pesar de esto, a las 48 h postim-
plante el ecocardiograma de control evidenció un trombo mural de
gran taman˜o en el ápex del ventrículo izquierdo (ﬁg. 3). A las 72 h
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evolucionando hasta shock cardiogénico, insuﬁciencia de órganos
diana y, en ocasiones, la muerte5. A pesar de esto, la miocarditis
fulminante es una indicación excepcional de soporte mecánico cir-
culatorio, representando menos del 5% del total de los dispositivosigura 3. Ecocardiograma a las 48 h del implante de la asistencia circulatoria:
rombo en el ápex del ventrículo izquierdo.
e asistencia circulatoria mecánica se objetivó una mejoría hemo-
inámica signiﬁcativa, lo que posibilitó la retirada deﬁnitiva del
oporte inotrópico farmacológico. La paciente en el sexto y séptimo
ías postimplante presentó débito hemático mediastínico elevado,
ituación que condicionó la suspensión temporal del régimen de
nticoagulación, y la necesidad de administrar hemoderivados y
ármacos procoagulantes; no obstante, a pesar de estas medidas,
ueron necesarias 2 reexploraciones quirúrgicas. En ambos proce-
imientos de revisión quirúrgica se objetivó sangrado en sábana,
tribuyéndose este a un proceso de coagulación intravascular dise-
inada (CID). Coincidiendo temporalmente con el incremento de
ébito hemático mediastínico, la paciente presentó hemorragias
igestivas alta y baja, lo que apoyó el diagnóstico de CID. La función
iventricular fue valorada diariamente mediante ecocardiograma
ranstorácico. A partir del noveno día postimplante de la asistencia
ecánica circulatoria, se objetivó una mejoría de la función ventri-
ular izquierda y a partir del décimo día esta mejoría se evidenció
ambién en la función ventricular derecha. La mejoría de la fun-
ión de ambos ventrículos fue progresiva, y en el duodécimo día
osoperatorio se constató en el estudio ecocardiográﬁco la recupe-
ación completa de la función biventricular. Se consideró entonces
a idoneidad de la retirada de la asistencia mecánica biventricu-
ar tras conﬁrmarse reiteradamente la recuperación completa de la
ontractilidad ventricular y la apertura de la válvula aórtica. Ante
sta situación, la paciente fue trasladada al quirófano para valo-
ar la retirada de la asistencia. Tras alcanzar un rango adecuado
e heparinización sistémica, se redujo el soporte de la asistencia
iventricular al mínimo, evaluándose la respuesta contráctil ven-
ricular, así como la apertura de la válvula aórtica durante una hora.
e constató la recuperación de la función contráctil biventricular
 se procedió a la retirada de la asistencia circulatoria sin inci-
encias. A las 48 h de retirada la asistencia mecánica circulatoria,
racias a una mejoría en la mecánica respiratoria de la paciente, fue
osible la suspensión de la ventilación mecánica de forma deﬁni-
iva. En el estudio de anatomía patológica se conﬁrmó la presencia
e miocarditis linfocitaria (CD3 + CD8 +), no observándose células
igantes multinucleadas (ﬁg. 4). Tras 3 días de retirada la asistencia
ecánica ventricular, la paciente fue trasladada a la planta de hos-
italización convencional y continuó tratamiento inmunosupresor
on azatioprina y metilprednisolona. Se estableció anticoagulación
on heparina de bajo peso molecular a dosis terapéuticas con el
bjetivo de disminuir el taman˜o del trombo observado en el ápex
el ventrículo izquierdo. La evolución posterior fue satisfactoria,
ealizándose un último control ecocardiográﬁco antes del alta. Este
videnció una función biventricular dentro de límites normales
 una disminución muy  evidente del taman˜o del trombo en elFigura 4. Estudio de anatomía patológico (orejuela derecha): miocarditis linfocita-
ria  (CD3 + CD8 +).
ventrículo izquierdo. En el electrocardiograma al alta se observó
ritmo sinusal, PR normal y Q aislada en iii con T negativa en la
cara inferior. Finalmente, la paciente fue dada de alta hospitalaria
el día 31 postimplante de la asistencia mecánica biventricular. Con-
tinuó ambulatoriamente tratamiento con corticoides a dosis bajas
y anticoagulación oral. En el seguimiento a los 6 meses, la paciente
se encuentra asintomática, la función biventricular es normal y
no se observan imágenes indicativas de trombos en el ventrículo
izquierdo, conﬁrmados estos hallazgos mediante ecocardiografía y
resonancia magnética nuclear (ﬁg. 5).
Discusión
La miocarditis vírica es una entidad patológica poco frecuente,
comportándose de forma fulminante en aproximadamente un 10%
de los casos3. En la mayoría de los pacientes con miocarditis
fulminante suele ser suﬁciente un adecuado tratamiento de la insu-
ﬁciencia cardíaca (soporte inotrópico, reducción de la poscarga y
apoyo con balón de contrapulsación intraaórtico) para su recu-
peración en pocas semanas4. Sin embargo, en estos pacientes el
fracaso hemodinámico refractario puede instaurarse rápidamenteFigura 5. Resonancia magnética nuclear: ausencia de trombos intracardíacos.
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the ability to bridge mechanical circulatory support to recovery. Eur J Cardio-64 L. Sartor et al. / Cir Ca
mplantados6. Para aumentar las posibilidades de éxito de la asis-
encia mecánica circulatoria, el dispositivo debe ser implantado
ntes de que se establezca el fallo multiorgánico2. En el caso pre-
entado, en el momento del implante de la asistencia mecánica
irculatoria no existían datos de FMO.
Hay autores que indican en este escenario el implante de ECMO
omo primera medida, justiﬁcando esta actuación en las expec-
ativas de un corto tiempo de recuperación, la capacidad de la
CMO de proporcionar apoyo cardiopulmonar global y la facili-
ad para su destete7-9. Por otro lado, los grupos que apoyan la
sistencia ventricular mecánica de corta duración como primera
pción se basan en que mediante este medio se logra descar-
ar de forma efectiva ambos ventrículos, condición primordial
ara la recuperación miocárdica en una miocarditis fulminante,
 también en que se evitarían las complicaciones asociadas con
l apoyo de ECMO prolongado6,10,11. En nuestro caso, dada nues-
ra mayor experiencia con dispositivos de asistencia ventricular
 teniendo en consideración las posibilidades de recuperación
e la paciente, se optó por este medio de soporte circulatorio
omo primera opción. Una vez elegido el tipo de asistencia mecá-
ica a emplear, es preciso deﬁnir si optar por una asistencia
ni o biventricular. Existen algunos datos que orientan hacia el
mplante de una asistencia biventricular: 1) índice cardíaco ≤ 2,2
/min/m2; 2) índice de trabajo sistólico del ventrículo derecho
 0,25 mmHg  ml/m2; 3) disfunción severa del ventrículo dere-
ho preoperatoria; 4) creatinina preoperatoria ≥ 1,9 mg/dl; 5)
hock cardiogénico poscardiotomía, y 6) presión arterial sistólica ≤
6 mmHg12. El caso presentado se trata de una paciente con índice
ardíaco ≤ 2,2 l/min/m2, con disfunción severa del ventrículo dere-
ho preoperatoria y presión arterial sistémica menor a 96 mmHg,
or lo que decidimos implantar una asistencia biventricular en
n tiempo. Esta actitud se refuerza por los estudios que demues-
ran un aumento de la mortalidad con la posterior conversión de
na asistencia ventricular izquierda a asistencia biventricular, en
omparación con el implante de asistencia biventricular de forma
imultánea13,14.
En relación con los marcadores pronósticos, hay que considerar
os datos histopatológicos. Aunque el diagnóstico anatomopato-
ógico de la miocarditis de células gigantes se ha demostrado
laramente correlacionado con la falta de recuperación de la fun-
ión miocárdica15, las muestras de biopsia son a menudo no
iagnósticas para miocarditis. En el caso que presentamos no se
dentiﬁcaron células gigantes, por lo que a priori el pronóstico sobre
a recuperación miocárdica era mejor.
El inicio rápido de los síntomas se asocia a una recuperación
ompleta de la función miocárdica y posibilidad de evitar el tras-
lante cardíaco ortotópico13. Con respecto a este aspecto, el caso
ue presentamos ingresa con un síndrome febril y a las 48 h de
sto presenta un deterioro abrupto asociado a disfunción ventri-
ular severa. La instauración rápida del fracaso cardíaco en este
aso, fue un marcador de posibilidad de recuperación de la función
iocárdica, lo que apoyó la indicación de asistencia circulatoria
ecánica de corta duración. Sin embargo, la falta de rápida recupe-
ación miocárdica se asocia a fracaso de la recuperación funcional
el miocardio y la necesidad de trasplante cardíaco13.
Otro aspecto a tener en consideración es que el sexo femenino es
n factor pronóstico positivo para la recuperación sin necesidad de
rasplante cardíaco. Esta diferencia evolutiva en función del género
s muy  interesante y potencialmente puede implicar una predispo-
ición genética a recuperar la función miocárdica13. En este sentido,
ebe considerarse seriamente el potencial de recuperación de la
unción miocárdica en las mujeres que se presentan con shock car-
iogénico secundario a una miocarditis fulminante, como es el caso
resentado en esta publicación.
Con respecto a la inmunoterapia en miocarditis linfocitaria, aún
o han sido claramente demostrados sus beneﬁcios. Los esteroides,
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las inmunoglobulinas, la azatioprina, la ciclosporina y los anticuer-
pos monoclonales no han podido probar ningún beneﬁcio16,17. En
la miocarditis fulminante vírica, la inmunoterapia, sin embargo,
ha demostrado experimentalmente que disminuye la eliminación
del virus y, por lo tanto, podría estar contraindicado17. En el caso
presentado, estábamos frente a una miocarditis linfocitaria, por lo
que la instauración de terapia farmacológica inmunosupresora no
estaba sujeta a dichas contraindicaciones.
Respecto al pronóstico a medio-largo plazo de los pacientes que
sobreviven a una miocarditis fulminante, estos pueden mantener
durante mucho tiempo una recuperación completa y estable de la
función cardíaca18. A falta de un seguimiento más  largo, el caso
que presentamos se encuentra totalmente asintomático a 6 meses
de seguimiento, con una recuperación total de la función de ambos
ventrículos.
Conclusión
La gestión exitosa de un caso de miocarditis fulminante depende
en gran medida de la instauración precoz del soporte circulato-
rio adecuado, lo que incluye la posibilidad de asistencia mecánica
biventricular. Una vez establecido el soporte mecánico circulato-
rio, las posibilidades de recuperación dependerán en gran medida
de las características preimplante del paciente y de la respuesta del
miocardio a dicho soporte.
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